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Recomendaciones de seguimiento del prematuro tardio

Introduccion

La prematuridad continla siendo la primera causa de morbimortalidad neonatal e infantil, y constituye
uno de los problemas de salud mas importantes de la sociedad, especialmente en la mas industrializada.
La poblacion de prematuros tardios (PT), que incluye a los nifios nacidos entre las 34° y 36° semanas de
edad gestacional (SEG), representa el 70-74% de todos los prematuros y, de manera general, no se ha in-
cluido en la mayoria de los protocolos y/o recomendaciones de seguimiento para nifios prematuros”. Esto
es debido a que durante muchos anos los PT han sido manejados como si de recién nacidos a término
(RNT) se tratasen, lo que ha llevado al desconocimiento de su evolucion a largo plazo. Sin embargo, este
grupo de prematuros ha sido objeto de multiples estudios en la Gltima década, dejando constancia de
que se trata de ninos con un desarrollo diferente al de los RNT, por lo que no estan exentos de presentar
secuelas a largo plazo?*. La mayor incidencia de patologia que presentan los PT al ser comparados con
los RNT no se limita exclusivamente al periodo neonatal, si no que continua siendo mayor durante la
infancia, con unas mayores tasas de rehospitalizacion y consulta a los Servicios de Urgencias, un mayor
riesgo de infecciones, de fallo de medro, de problemas respiratorios y de trastornos del neurodesarro-
llo*®. La mortalidad infantil también aumenta entre los PT, siendo 2-3 veces mayor que la de los RNT".
Tampoco debemos olvidar que los costes medios de salud de los PT doblan los de los RNT®. Debemos ser
conscientes de que el riesgo de secuelas en la mayoria de los casos va a ser menor que el de aquellos de
menor edad gestacional, pero no por ello lo debemos desestimar. Nuestro objetivo debe ser poder reali-
zar diagnosticos e intervenciones precoces, principalmente a nivel del neurodesarrollo, que multiplicaran
la probabilidad de buena evolucion (o que incidiran seguro en una mejor evolucion).

En esta linea, desde el grupo de trabajo SEN34-36 de la Sociedad Espafola de Neonatologia (SENeo) en
colaboracion con la Asociacion Espanola de Pediatria de Atencion Primaria (AEPap), se han desarrollado
estas recomendaciones de seguimiento (Anexo 2), con el objetivo de sensibilizar a pediatras y neonatolo-
gos de las patologias en las que los PT presentan mayor riesgo y sobre las que debemos focalizar nuestra
atencion durante el desarrollo de estos ninos. Con este documento se pretende facilitar una guia de tra-
bajo a los profesionales implicados en el seguimiento de los PT.

Objetivos

Objetivo principal:

e Disminuir el impacto que la prematuridad tiene en el desarrollo de los ninos nacidos en las 34°
y 36° SEG.

Objetivos secundarios:

e Sensibilizar a neonatologos y pediatras de los posibles riesgos de secuelas de los PT.

e Determinary unificar las evaluaciones y/o intervenciones que se deberian realizar a los ninos PT.
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Ofrecer herramientas de seguimiento clinico.
Detectar de manera precoz las anomalias en el desarrollo de los PT.

Coordinar la atencion de todos los profesionales implicados en el seguimiento de los PT
(Atencion Primaria y Hospitalaria).

Poblacion diana

Ninos nacidos entre las 34° y 36° SEG.

Aspectos generales del seguimiento

4. Profesionales

Los principales profesionales implicados en el seguimiento del PT seran los equipos de Pediatria
de Atencion Primaria y los neonat6logos encargados de las consultas de seguimiento del prema-
turo en los hospitales de referencia.

Al alta tras el nacimiento, y seglin los antecedentes del PT, se evaluara el reparto de los controles
a realizar entre las consultas de seguimiento hospitalarias y Atencion Primaria, y la necesidad de
seguimiento especifico por otras especialidades pediatricas. En el informe de alta se detallaran
las visitas a realizar y los profesionales implicados en las mismas (Anexo 2).

Los PT con factores de riesgo en el periodo neonatal para una peor evolucion neurologica (creci-
miento intrauterino retardado, hipoglucemia sintomatica, hiperbilirrubinemia con necesidad de
fototerapia, hipoxemia, hemorragia intraventricular, leucomalacia periventricular, lactancia arti-
ficial y/o bajo nivel socioeducativo materno) deberian ser objeto de control especifico al menos
a los 2 afos de edad corregida (EC) y a los 4 y 5 anos de edad cronoldgica, con el objetivo de
completar la evaluacion neurologica detallada con el apoyo de test de cribado de desarrollo psi-
comotor. Este control se realizara en Atencion Primaria o en hospitalaria seglin los recursos de
cada area, y quedara establecido al alta (Anexo 2).

4.2. Seguimiento clinico

De manera ideal, la historia clinica de cada paciente deberia ser comin y estar disponible para
todos los profesionales implicados en el seguimiento del PT. Este aspecto es basico para coordi-
nar los recursos, evitar duplicidades, aumentar en eficiencia y eficacia, actuar con premura ante
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las necesidades del nino y la familia y para poder explotar los datos para evaluacion de la prac-
tica clinica o para otros estudios.

e Como herramienta de seguimiento clinico de diseno especifico para el PT disponemos de la pla-
taforma web Proyecto Acuna (www.proyectoacuna.es), de acceso libre tras la solicitud de acceso.
Esta plataforma, bajo la titularidad de la SENeo e inscrita en el Registro de la Agencia Espanola
de Proteccion de Datos, da acceso al hospital (que introduciria al menos los datos relacionados
con el nacimiento e ingreso en Maternidad/Neonatologia) y a los profesionales de Atencion Pri-
maria/consulta de seguimiento hospitalaria para la creacion de controles desde el primer mes
de vida de EC hasta los 6 anos de edad. El hospital que da de alta al paciente en la base de datos
dara acceso como usuarios de seguimiento, mediante clave y contrasena, a los profesionales de
primaria con los que comparta el seguimiento.

4.3. Recomendaciones generales

e Prevenir, en la medida de lo posible, el parto prematuro, evitando inducciones y cesareas electi-
vas antes de la 39 SEG**". Grado de recomendacién B.

e Prevenir y tratar las complicaciones médicas asociadas a la prematuridad tardia™". Grado de
recomendacion C.

e Realizar un seguimiento especifico a todos los PT programado desde el alta, estableciendo las
visitas en funcion de la presencia de factores de riesgo y teniendo en cuenta los recursos de cada
zona, entre Atencion Primaria y hospital (Anexo 2). Grado de recomendacion C.

e Lasvisitas de seguimiento se realizaran segln la EC hasta los 2 anos, y a partir de esa edad, hasta
los 6 anos, segin la edad cronoldgica (Anexo 2).

Desarrollo neurologico

5.. Justificacion

Existe evidencia suficiente para afirmar que los PT tienen mayor riesgo de déficits en su desarrollo neu-
rologico y de alcanzar adquisiciones motoras, ejecutivas, cognitivas y conductuales deficientes, con una
relacion inversamente proporcional a su edad gestacional™.

Los factores involucrados en el desarrollo neurolégico son multiples, pudiendo atribuirse a la genética
y a la epigenética (nutrigenoma). En los recién nacidos (RN) prematuros, el desarrollo neurolégico hasta
la edad de término se alcanza fuera del Utero, y es probable que sea perturbado por el cambio en el
medio ambiente. De las 34 a las 40 semanas no solo aumenta el peso del cerebro, sino que es también
un periodo critico en la maduracion de la estructura del mismo™¢. Se ha demostrado que esto afecta al
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desarrollo neurologico a los 2, 5% y 10 afos”. En la maduracion del sistema nervioso central (SNC) fuera
del ambiente intrauterino, existen otros factores que también van a influir, como la morbilidad asociada
a la prematuridad (crecimiento intrauterino restringido, hipoglucemia sintomatica, hiperbilirrubinemia
con necesidad de fototerapia, hipoxemia, hemorragia intraventricular, leucomalacia periventricular), la
ausencia de lactancia materna (LM) y el bajo nivel socio cultural de los padres, que han sido descritos
como factores de riesgo para un peor neurodesarrollo en los PT, por lo que deberan ser identificados y
considerados durante el seguimiento a largo plazo.

5.2. Resultados en la edad preescolar

Los PT muestran un riesgo dos veces superior de presentar retraso en el desarrollo neurolégico que los
RNT, con una relacion inversamente proporcional a la edad gestacional, y mayor probabilidad de manifes-
tar déficits en la motricidad, la comunicacion y el funcionamiento personal y social’®?.Wong, en una eva-
luacion a los 2 anos, encontrd un retraso motor grueso y cognitivo leve, que no era significativo al corregir
la edad, mostrando sin embargo un déficit en las habilidades de comunicacion receptiva, en donde influia
el nivel educativo de la madre?. A los 4 anos, el 16,6% de los PT, frente al 4,5% de los RNT, presentaban
riesgo de déficit psicomotor?. El riesgo de resultados adversos en el desarrollo del lenguaje fue un 39%
mas alto en los PT que en los RNT (RR: 1,39), siendo mayor la dificultad en el lenguaje expresivo a los 18 'y
36 meses.?* Aunque solo se hayan encontrado diferencias sutiles en esta edad preescolar, pueden ser un
indicativo de las dificultades que puedan manifestar los ninos PT en el funcionamiento académico y el
desarrollo socioemocional en etapas posteriores.

5.3. Resultados en la edad escolar

« Déficit cognitivo: el riesgo de tener a los 6 afios un coeficiente intelectual (Cl) inferior a 85 es 2,35
veces mayor en los PT que en los RNT, después del ajuste por potenciales factores de confusion
como la educacién materna y el nivel socioecondmico.?> Woythaler et al. constataron que los PT
tienen mayores probabilidades de mostrar dificultades de regulacion cognitiva y emocional que
afectan a su funcionamiento en la edad escolar que los RNT.2

« Déficitdeaprendizaje: la mayoria de los estudios sobre los resultados del aprendizaje en PT indican
queestapoblaciontiene un mayorriesgode retrasoeneldesarrolloodiscapacidad que los RNT?. Asi,
los PTtienen un RRde 1,12 de resultados escolares pobres, un riesgo 1,3-2,8 veces mayor de necesitar
educacion especial que los RNT, y un mayor riesgo de repetir curso durante la educacion primaria.
Varios trabajos nos plantean el mayor riesgo de los PT de peores resultados en las areas de lectura
comprensiva y matematicas a los 6 anos?®?°. Brumbough demostrd que los PT tienen una funcion
ejecutivay una memoria verbal de corto plazo deterioradas®. Roth et al. concluyeron que esta po-
blacion tiene mayores necesidades de atencion tempranay genera mayores costes en educacion?'.
A pesar de la evidencia disponible de que los PT estan en mayor riesgo de padecer trastornos del
aprendizaje, no hay un acuerdo general sobre cual es el impacto real que estos trastornos tienen
sobre la calidad de vida y los resultados escolares. Chan et al. revisaron minuciosamente la lite-
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ratura médica sobre los resultados cognitivos y escolares a largo plazo de los PT y destacaron la
importancia de detectar déficits sutiles por un posible impacto en la salud, el bienestar mental
y el estatus socioeconomico futuro de estos sujetos, apoyando la recomendacion de que los PT
deben vigilarse de forma mas exhaustiva®.

e Trastornos del comportamiento y psiquiatricos: los PT tienen un mayor riesgo de desarrollar es-
quizofrenia, trastornos psicologicos, conductuales y emocionales, y de autismo que los RNT?33,
Sucksdorff demostro que el riesgo de trastorno por déficit de atencion e hiperactividad aumenta
con la disminucion de las semanas de gestacion®.

5.4. Resultados durante la adolescencia y la edad adulta

La prematuridad tardia se ha asociado con puntuaciones mas bajas en la memoria episddica, el funcio-
namiento ejecutivo y el funcionamiento neurocognitivo general en la vida adulta. Después del ajuste por
los factores de confusion, se encontrd que los PT tenian un mayor riesgo de un Cl mas bajo en la edad
adulta. Los adultos que fueron PT tienen un estatus socioecondomico mas bajo, necesitan mas prestacio-
nes sociales, tienen un nivel de educacion inferior y mayores tasas de desempleo en comparacion con
sus pares de término?:3637,

Aunque existe un interés creciente en el desarrollo de los ninos PT, todavia necesitamos saber mas so-
bre el comportamiento y el desarrollo durante sus primeros anos de vida®. Existen pruebas de que los
problemas escolares a la edad de 10 anos de los nifnos nacidos prematuros ya se insinuaban a los 2 anos
en forma de puntuaciones mas bajas en funcionamiento cognitivo®. Esto indica que las dificultades de
desarrollo podrian detectarse a una edad temprana, lo que podria facilitar la intervencion precoz. Se ha
demostrado que la deteccion precoz, acompanada de una estimulacion adecuada, minimiza las secuelas
de la prematuridad; de lo contrario, la prematuridad puede tener efectos adversos acumulativos en el de-
sarrollo de los PT. Por ello es necesario implementar programas de sensibilizacion para que los pediatras
y neonatologos tomen conciencia de los riesgos de la prematuridad tardia y consideren que esta es una
poblacion de riesgo susceptible de seguimiento neurolégico sistematico.

5.5. Herramientas de seguimiento

e La finalidad de las pruebas de cribado es facilitar el acceso a atencion temprana para alcanzar
la esperada mejora en la adquisicion de competencias en edades posteriores*®*. Se han de-
sarrollado maltiples métodos de evaluacion del neurodesarrollo. Para facilitar la deteccion del
riesgo de trastornos del neurodesarrollo, recomendamos utilizar el cuestionario de cribado Ages
& Stages Questionnaires®, 3.2 edicion (ASQ-37), version en espanol, que ha demostrado tener una
moderada sensibilidad y una elevada especificidad. El ASQ3" esta validado en varios paises, con
buena correlacion con test mas complejos como Bayley o Brunnet-Lezine, siendo una herramien-
ta de facil aplicacion e interpretacion, barata, valida, y con buena aceptacion entre los padres que
son los respondedores del cuestionario, habiéndose realizado estudios que han demostrado que
los padres son capaces de juzgar correctamente el rendimiento de sus hijos independientemente

10



Sociedad Espanola de Neonatologia

del estatus socioeconomico familiar?®#+¢_Evalla cinco areas del desarrollo: comunicacion, motor
grueso, motor fino, resolucion de problemas y personal/social. Los datos recogidos pueden po-
nernos en alerta de riesgo de déficits en el neurodesarrollo que aconsejan complementar con un
estudio mas especifico una vez detectados®.

e El seguimiento neurologico de estos ninos no debe diferir en absoluto del de cualquier nino na-
cido a término, realizandolo, como en todo prematuro, aplicando la EC hasta los 2 anos, y siendo
conocedores de los riesgos asociados a la prematuridad tardia.

5.6. Recomendaciones

e Identificar, antes del alta, los factores de riesgo asociados a un peor neurodesarrollo, asi como
la comprension por parte de la familia de las necesidades para el cuidado y desarrollo de estos
ninos®?. Grado de recomendacion C.

e Todos los PT deben someterse a pruebas sencillas de cribado del desarrollo neurologico como
la prueba de Haizea Llevant, hasta al menos los 2 anos de EC, durante las visitas rutinarias de
Atencion Primaria o en el marco de programas especificos de seguimiento hospitalario del PT“",
Grado de recomendacion C.

»  Completar el cuestionario ASQ® (3.2 edicion, en espafol, disponible en www.proyectoacuna.es) a
la edad de 2 anos de ECy a los 4y 5 anos de edad cronologica, a todos los PT, al menos a aquellos
con factores de riesgo asociados a un peor neurodesarrollo™#+%253 Grado de recomendacion C.

e En el caso de obtener resultados por debajo de lo esperado segin los puntos de corte especifi-
cados para el ASQ3®, en la puntuacion global o en mas de un dominio, se completara el estudio
en los centros hospitalarios de referencia con cuestionarios mas amplios y/o especificos, como
el test de Bayley Ill, el M-CHAT ante la sospecha de trastorno del espectro autista o el SNAP IV si
se sospecha déficit de atencion?3344455455 Grado de recomendacion B.

e Sise detecta alguna alteracion en el desarrollo neurologico se derivara a Atencion Temprana para
el inicio de la estimulacidn, con el objetivo de minimizar secuelas a largo plazo“®***¢. Grado de
recomendacion B.

e Los PT con sospecha de trastorno del neurodesarrollo, al comenzar la escolarizacion primaria,
deberan ser evaluados por el equipo de orientacion del centro educativo para la deteccion tem-
prana de déficits sutiles. Con este proposito, se pueden realizar pruebas cognitivas para evaluar
la memoria ejecutiva, la atencion, el lenguaje o las habilidades de conducta, ya que déficits en
estas areas pueden tener un impacto significativo en el rendimiento escolar'®?°2252833 Grado de
recomendacion B.

e Desarrollar un enfoque multidisciplinario coordinado por el pediatra y centrado en la familia y
la escuela. El desarrollo neurologico de los PT debe optimizarse creando un ambiente familiar de
apoyo seguro®*:3_ Grado de recomendacion C.

L


http://www.proyectoacuna.es

Recomendaciones de seguimiento del prematuro tardio

n Nutricion y crecimiento

6.1. Justificacion

La alimentacion es un aspecto clave en la atencion del RN porque condiciona su crecimiento. A su vez, el
ritmo de crecimiento esta en estrecha relacion con la salud en general y el estado nutricional en particular.

Los beneficios de la leche humana son tales que todos los RN deberian alimentarse con leche materna.
La leche humana es especialmente importante para los ninos nacidos antes de tiempo®.

Las ventajas de la LM para los PT son incluso mayores que para los RNT. Sin embargo, establecer la lac-
tancia materna (LM) en este grupo poblacional frecuentemente es mas problematico. Una combinacion
de factores predisponen a estos lactantes a una ingesta inadecuada durante la alimentacion al pechoy a
las madres a una produccion insuficiente de leche®®. Los PT a menudo estan somnolientos, tienen menos
fuerza muscular, y, por tanto, tienen mas dificultad para el agarre al pecho, la succion y la deglucion®*-¢',
Ademas, la coordinacion entre la succion-deglucion es inmadura, resultando todo ello en tiempos de ali-
mentacion muy largos e intervalos entre tomas muy cortos®. Los recién nacidos mas pequenos requieren
tomas mas frecuentes y no son capaces de adaptarse a las pausas nocturnas precozmente.

Las dificultades en el agarre y la succion pueden ser responsables del retraso en el inicio de la lactancia
y, por tanto, causa de malnutricion, deshidratacion e hiperbilirrubinemia, particularmente en madres ma-
yores y primerizas o0 en nacimientos por cesareas®606364

Los recién nacidos PT tienen unas necesidades y vulnerabilidades nutricionales especificas que a menudo
no son reconocidas y son causa de mayores tasas de mortalidad y reingresos hospitalarios. Tienen un
riesgo de reingreso 2-3 veces mayor que los RNT en los primeros 15 dias de vida® %, Las dificultades en
la alimentacion son la primera causa de retraso del alta hospitalaria de los PT y la causa mas frecuente
de reingreso®®*. Proporcionando un apoyo nutricional 6ptimo a los PT, podemos mejorar la supervivencia
y calidad de vida de estos ninos, como sucede con los RN muy prematuros®.

Hackman ha publicado recientemente un gran estudio prospectivo en el que determina que la edad ges-
tacional se asocia significativamente a la LM un mes posparto y resalta que los PT y los términos precoces
son una poblacion de riesgo para LM de corta duracion y la necesidad de crear programas de educacion
y apoyo a la lactancia especificos para estos ninos®,

El manejo de la LM para el PT y para su madre debe incorporar estrategias y tecnologias basadas en la
evidencia, incluida la extraccion manual o la utilizacion de extractores de leche, el control de peso en
el domicilio y el uso de pezoneras, en caso de ser necesario, hasta que el neonato se acerque a la EC
de término, y pueda extraer leche del pecho con efectividad®. Ademas, se debe alentar a las madres a
continuar las tacticas de lactancia utilizadas en el hospital, tales como el método canguro, por lo menos
las primeras semanas tras el alta o hasta que el nino lo tolere. El método canguro es reconocido como el
método mas eficiente para apoyo a la lactancia®.
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La alimentacion del PT con leche materna debe seguir siendo la meta después del alta. A pesar de que el
crecimiento de los lactantes alimentados exclusivamente al pecho es mas pobre que el de los que reciben
formula, las muchas ventajas no nutricionales de la leche materna hacen que esta sea el alimento 6ptimo
hasta los 6 meses de edad™

Los lactantes alimentados con leche materna que presentan un crecimiento pobre (< 20 g/dia) después del
alta hospitalaria pueden recibir dos o tres tomas diarias de formula. Existe controversia sobre el tipo de
formula a utilizar (formula de prematuro [80 kcal/100 ml], formula enriquecida “postalta” [75 kcal/100 ml]
o formula estandar [67 kcal/100 ml]). No existen estudios adecuados sobre la suplementacion de la leche
materna en los PT después del alta™”7>. No se puede realizar ninguna recomendacion en este sentido.

Los alimentos complementarios son necesarios por razones de nutricion y del desarrollo. Su introduccion
para complementar la leche materna, formula para lactantes, o ambos, se reconoce como una transicion
dietética critica, que potencialmente afecta el crecimiento y tiene consecuencias a largo plazo para la salud.

El momento adecuado para introducir la alimentacion complementaria es una cuestion en debate. La
Academia Americana de Pediatria (AAP) y la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) recomiendan LM ex-
clusiva hasta los 6 meses de vida, con la introduccion de alimentos complementarios y continuacién de la
LM a partir de esta edad, mientras que la Sociedad Europea de Gastroenterologia Pediatrica, Hepatologiay
Nutricion (ESPGHAN) dice que la introduccion no deberia producirse antes de los 4 meses y no mas tarde
de los 6 meses de edad’™”. Pero estas son recomendaciones dirigidas a los RNT. Se sabe poco sobre el
momento o los factores asociados a la introduccion de la alimentacion complementaria entre nifnos naci-
dos prematuros. La mayoria de la literatura médica sugiere que, dada la falta de consenso e insuficiencia
de evidencia, la decision de la transicion de los neonatos prematuros a los solidos debe individualizarse,
considerando la edad gestacional, el estado nutricional, los requerimientos y el desarrollo motor grueso?.

El nacimiento pretérmino se asocia a un peor crecimiento en los primeros anos de vida. En comparacion
con los RNT, el riesgo de restriccion del crecimiento es 2,5 veces mas alto en RN prematuros moderados
y tardios’”.

Nagasaka demostro en 2015 por primera vez que los PT tienen un riesgo dos veces mayor que los RNT de
talla baja a los 3 anos de edad. Este riesgo aumenta 4,5 veces si nacen pequenos para la edad gestacional,
independientemente de los valores de longitud al nacimiento y el indice ponderal®®.

Hoy sabemos que los lactantes que ganan peso excesivamente tienen un riesgo mayor de presentar
enfermedad cardiovascular y diabetes en la edad adulta. El bajo peso al nacer y/o una ganancia rapida
de peso en los periodos de lactancia/primera infancia se han asociado con el sindrome metabolico en
la edad adulta®. No obstante, también sabemos que el crecimiento influye en el desarrollo neurologico.
La infranutricion durante periodos criticos al inicio de la vida tiene efectos irreversibles en el tamano, la
estructura y la funcion del SNC. Los ninos con una ganancia de peso insuficiente en los primeros anos de
la vida presentan un peor desarrollo cognitivo.

La asociacion de restriccion del crecimiento y trastorno del neurodesarrollo se ha demostrado en RN muy
prematuros y en RN de muy bajo peso al nacimiento®#2, Sin embargo, existen pocos estudios que explo-
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ren si esta asociacion también existe en los prematuros moderados y tardios. Recientemente, Dotinga ha
comunicado que el pobre crecimiento en los primeros 7 anos de vida en los ninos prematuros moderados
y tardios se asocia con un peor desarrollo neuropsicologico’™.

Por todo lo anteriormente descrito, el crecimiento del PT debe ser cuidadosamente monitorizado por el
pediatra. El pediatra puede valorar como crecimiento adecuado si las curvas de peso y talla siguen una
linea casi paralela a los percentiles normales, con tendencia progresiva a acercarse a la linea de esos
percentiles normales, vigilando siempre que el incremento en peso y talla sea arménico. Y teniendo en
cuenta que, si el peso aumenta en una proporcion mayor que la talla, muy probablemente el nino esté
acumulando Unicamente grasa abdominal.

Todos los lactantes deben recibir 400 unidades internacionales (Ul) por dia de suplementos de vita-
mina D, comenzando unos pocos dias después del nacimiento; también los PT. Esta recomendacion se
basa en el bajo contenido de vitamina D de la leche maternay la imprevisibilidad de la sintesis cutanea
de vitamina D de la exposicion al sol. La suplementacion para los que efectan lactancia materna debe
continuar hasta la introduccion de la alimentacion complementaria a los 6 meses de edad, y en los
ninos que toman lactancia artificial, hasta que beban por lo menos un litro al dia de férmula fortificada
en vitamina D.

No hay recomendaciones especificas para la profilaxis con hierro en PT. Los PT tienen un rapido creci-
miento posnatal y doblan su peso al nacimiento a los 2 meses de edad. Un estudio turco publicado en
2013 demuestra que, en el segundo mes de vida, los niveles de hemoglobina y ferritina sanguinea son
mas bajos en los PT que en los RNT. Los autores sugieren que la suplementacion precoz con hierro podria
estar indicada en esta poblacion®,

6.2. Herramientas de seguimiento

Deben efectuarse mediciones seriadas de peso, longitud-talla y perimetro cefalico (PC), y trasladarlas a
las curvas de crecimiento de la OMS segln la EC hasta los 2 anos y a partir de esa edad, hasta los 6 anos,
seglin la edad cronolégica.

6.3. Recomendaciones

e Laleche materna es el alimento de eleccion, de forma exclusiva hasta los 6 meses de ECy poste-
riormente, complementada con otros alimentos, hasta los 2 anos o hasta que la madre y el nino
deseen®*® . Grado de recomendacion A.

e Los PT han de tener unas pautas de lactancia al pecho especificas y diferentes de las de los
RNT*. Hay que animar a la madre a efectuar la extraccion de leche y suplementar al neonato con
su propia leche si la suplementacion es necesaria. Proporcionar la prescripcion del extractor de
leche si esta indicado y suplementar con formula como Gltimo recurso®. Recomendar el método
canguro en casa después del alta: es un método eficaz y facil de aplicar, que fomenta no solo la
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lactancia materna, también fomenta la salud y el bienestar tanto del recién nacido como de sus
padres®. Grado de recomendacion C.

e Antes del alta hospitalaria hay que concienciar a los padres de que su hijo tiene un riesgo au-
mentado de dificultades de alimentacion, hiperbilirrubinemia y deshidratacion. La educacion
debe centrarse en desarrollar la habilidad de los padres para reconocer estos problemas. Es es-
pecialmente importante educar a las madres primerizas de los PTy, en ocasiones, esta educacion
requiere una hospitalizacion al nacimiento mas larga®. Grado de recomendacion C.

e Los padres deben ser remitidos a los grupos de apoyo a la lactancia existentes en la comunidad®.
Grado de recomendacion C.

e Se ha de garantizar una valoracion pediatrica a las 24-48 horas del alta hospitalaria y se reco-
miendan revisiones semanales en Atencion Primaria hasta las 40 semanas de edad posmenstrual
o hasta haberse establecido satisfactoriamente una lactancia eficaz con ganancia de peso ade-
cuada®®# Grado de recomendacion C.

e Después del alta hospitalaria, si el crecimiento es suboptimo, lo primero que hay que hacer es
revisar la técnica de lactancia y asegurarnos que la lactancia materna se esta efectuando de
forma adecuada. Si después de asegurar una correcta lactancia materna el incremento de peso
es < 20 g/dia, sugerimos que los recién nacidos reciban diariamente dos o tres tomas de formula
enriquecida o formula de prematuro hasta las 40 semanas de edad posmenstrual. Grado de re-
comendacioén C.

e Recomendar la introduccion de alimentos s6lidos no antes de los 6 meses de ECy cuando el nino
muestre suficiente madurez del desarrollo, y animar a continuar la LM hasta al menos el primer
ano de vida o mas alla junto a la alimentacion complementaria®e. Grado de recomendacion C.

e La monitorizacion del crecimiento es un componente esencial de buena practica clinica y es un
indicador facil del estado de salud y el estado nutricional®°°:

Deben efectuarse mediciones seriadas de peso, longitud-talla y PC en cada una de las revisio-
nes pediatricas y trasladarlas a las graficas de crecimiento. Grado de recomendacion C.

Para la evaluacion del crecimiento tras el alta se recomienda el uso de las curvas de la OMS de
acuerdo con la EC hasta los 2 anos®. Los estandares de la OMS con EC nos permiten comparar
el crecimiento del nino PT con el crecimiento éptimo de los ninos a término sanos amaman-
tados**?"?2, Grado de recomendacion B.

e Todos los PT deben recibir vitamina D y hierro¥. Grado de recomendacion C.

Vitamina D (prevencion de osteopenia y raquitismo): administrar 400 Ul/dia desde la primera
semana de vida. En ninos que reciben lactancia materna, hasta la introduccion de la alimen-
tacion complementaria a los 6 meses de edad. En ese momento valoraremos otras fuentes de
suplemento de vitamina D, como por ejemplo los cereales fortificados, el pescado o los hue-
vOs, para evitar las situaciones de hipervitaminosis. En los lactantes alimentados con formula,
el suplemento de vitamina D puede suspenderse cuando el nino beba por lo menos un litro
al dia de formula fortificada con vitamina D*.
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Hierro (prevencion de anemia por déficit de hierro): suplementar en forma de sal ferrosa, des-
de las dos semanas y hasta los 6-12 meses®. Se recomiendan las siguientes dosis de hierro
suplementario:

- Nifios que toman leche humana: 2-4 mg/kg/d.

- Nifos que toman formula: 1 mg/kg/d.

Respiratorio

7.1. Justificacion

Los problemas respiratorios son muy frecuentes en los PT tanto a corto como a medio y largo plazo. Nu-
merosas publicaciones y revisiones cientificas asi lo demuestran®-1°,

El articulo de Hibbard et al. recogia datos de una amplia poblacion de RN de 19 hospitales norteamerica-
nos durante un periodo de 7 anos®. La incidencia de morbilidad respiratoria precoz fue del 10,5% entre
los PT frente al 113% de los RNT. Las complicaciones mas frecuentes fueron la taquipnea transitoria del
recién nacido, la enfermedad de membrana hialina, la neumonia, la persistencia de la circulacion fetal y
la apnea.

Las razones de esta mayor incidencia de problemas respiratorios son diversas. Por una parte, los pulmones
en la 34 SEG estan aln en desarrollo, su volumen es el 47% del de un RNT, y la superficie de intercambio
gaseoso aumenta desde esta edad de 1 m? hasta los 4 m? del término. También hay que tener en cuenta
el cambio a un entorno relativamente hiperoxico tras el nacimiento, y el impacto que ello pueda tener a
nivel del crecimiento vascular y alveolar. Otros factores, como el retraso de crecimiento intrauterino, el
bajo peso al nacimiento, la corioamnionitis o la alta tasa de cesareas, pueden condicionar un aumento de
la morbilidad respiratoria e incrementar el nimero de complicaciones respiratorias a medio y largo plazo.

En este sentido, la introduccion de estrategias enfocadas a disminuir la morbilidad respiratoria en el perio-
do neonatal en los PT podria mejorar la incidencia de complicaciones respiratorias a medio y largo plazo.

Distintos trabajos han sugerido la posibilidad de que la administracion de corticoides antenatales en esta
poblacion supondria una disminucion de las complicaciones respiratorias en el periodo perinatal™'. En
general se trata de estudios observacionales.

En 2016 se publico un interesante trabajo de Gyamfi-Bannerman et al., en el que se aleatorizd un impor-
tante nimero de madres de PT, comparando la administracion de B-metasona antenatal a las dosis habi-
tuales frente a placebo™2 Se valoré un resultado combinado en las primeras 72 horas de vida: necesidad
de algln tipo de soporte respiratorio y muerte neonatal o antenatal. La incidencia en el grupo de inter-
vencion fue del 11,6%, frente al 14,4% en el grupo de control, con un riesgo relativo del 0,80. No aparecieron
diferencias en cuanto a corioamnionitis o sepsis neonatal, pero si una mayor tasa de hipoglucemias en el
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grupo con B-metasona: del 24% frente al 15%, con un riesgo relativo de 1,60. La conclusion de los autores
es que la administracion de B-metasona a las gestantes con riesgo de tener un nacimiento PT disminuye
de modo significativo la incidencia de complicaciones respiratorias.

El Colegio Americano de Obstetras y Ginec6logos, a través de una editorial de su Comité de Practica Obs-
tétrica, incorpora en octubre de 2016 la recomendacion de “administrar corticoides antenatales a aquellas
madres con edad gestacional de 34 + 0 a 36 + 6 y riesgo de parto inminente, si no han recibido una tanda
previa de corticoides antenatales” ",

Aunque la relacidon entre asmay prematuridad esta bien documentada, los datos en relacion con los PT no
son tan concluyentes. En una cohorte retrospectiva de 7925 neonatos, el riesgo relativo de padecer asma
fue del 1,68, y de precisar esteroides inhalados de 1,66 entre los PT al compararlos con los RNT™®,

Vrijlandt et al. comprobaron que los PT tenian un riesgo incrementado de ingresar por problemas respi-
ratorios en el primer ano de vida, y que la incidencia de tos nocturnay sibilantes, asi como la necesidad
de esteroides inhalados, era superior en este grupo de pacientes™. Los autores identificaron factores
de riesgo, como la enfermedad respiratoria previa, el tabaquismo pasivo, un nivel socio cultural alto y la
historia familiar de asma y atopia.

La cohorte de Odibo et al. realizd un seguimiento durante 5 anos de la morbilidad respiratoria. El RR de
asma entre el tercer y el quinto ano de vida fue de 1,44 y de 1,24 el de bronquitis para los PT'. Entre los
pacientes con asma, la incidencia de infeccion por virus respiratorio sincitial (VRS) fue significativamente
superior.

June et al. encontraron un RR de 1,99 entre los PT al compararlos con los RNT en relacion con la necesi-
dad de ingreso por asma o sibilantes en los 2 primeros anos de vida™®. Por el contrario, otros trabajos
no han encontrado una correlacion significativa entre la prematuridad tardia y el riesgo aumentado de
asma'0107108.

Diversos autores han sugerido a lo largo de las dos Gltimas décadas una posible relacion entre la infec-
cion por VRS y el riesgo a medio y largo plazo de asma™. Estudios mas recientes han demostrado que
la relacion entre VRS y asma existe también en pacientes prematuros, sobre todo en los PT". Escobar
et al. en 2010 describieron un riesgo tres veces mayor de sibilantes en aquellos PT que habian recibido
oxigeno durante el periodo neonatal y habian sufrido una infeccion por VRS en el primer ano de vida™.
Una cohorte japonesa de 444 pacientes prematuros de entre 33 y 35 semanas mostro una incidencia de
sibilantes prolongados del 6,4% entre los que habian recibido inmunoprofilaxis con palivizumab frente al
18,9% de los controles.”?

La cohorte espanola del estudio Spring mostro que la incidencia de sibilantes recurrentes en prematuros
de 32 a 35 semanas que habian sido hospitalizados en el primer afio de vida por bronquiolitis por VRS era
del 46%, frente al 27% en el grupo control. En estos pacientes no se encontraron diferencias en los test de
funcion pulmonar practicados a los 6 anos de vida™.
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7.2. Herramientas de seguimiento

e Recogida adecuada de la informacion relacionada con los datos del periodo neonatal inmediato.
La existencia de factores de riesgo, como patologia respiratoria o infeccion por VRS, deben ser la
base para establecer visitas de seguimiento y control tanto en la consulta de Atencion Primaria
como en las Unidades de Neumologia destinadas a la identificacion y diagndstico precoz de la
patologia descrita en estos pacientes.

e Registro protocolizado de patologia respiratoria en cada una de las visitas programadas para el
seguimiento del PT.

7.3. Recomendaciones

e Administrar corticoides antenatales a gestantes con riesgo de parto inminente entre las semanas
34°y 36°de gestacion™. Grado de recomendacion A.

e |dentificar los PT con riesgo de morbilidad respiratoria derivada del periodo neonatal precoz.

= Establecer un circuito de seguimiento de patologia respiratoria multidisciplinar (neumologo, neo-
natologo, pediatra de Atencion Primaria), especialmente entre aquellos pacientes con complica-
ciones respiratorias en el periodo postnatal inmediato®1*1%« Grado de recomendacion C.

e Evitar la restriccion de crecimiento extrauterino por sus efectos deletéreos sobre el desarrollo
pulmonar™,

m Infecciones

8.1. Justificacion

Las infecciones son una causa importante de morbilidad y mortalidad en los PT, siendo uno de los princi-
pales motivos de consulta médica y de reingreso hospitalario™s. Un estudio australiano publicado recien-
temente refiere que el riesgo de hospitalizacion por infecciones aumenta en un 12% por cada semana de
gestacion por debajo de las 40",

La incidencia y gravedad de las infecciones en el RNP se deben en gran medida a la incompetencia de
su sistema inmunologico por la inmadurez cualitativa y cuantitativa de sus componentes. La inmunidad
innata es ineficaz por la vulnerabilidad de las barreras naturales, la disminucion en nimero y funcion de
los fagocitos y la baja produccion de citoquinas y niveles de complemento. Aunque el componente celular
de la inmunidad adquirida tiene cierto grado de competencia desde el nacimiento, el componente hu-
moral muestra una clara limitacion por el déficit de IgG de transferencia materna, ya que los anticuerpos
maternos no se transfieren totalmente antes de la 37.2 semana de gestacion y por la practica ausencia de
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IgA e IgM, por su produccion limitada en los primeros meses de vida. Por tanto, la mayor susceptibilidad a
infecciones bacterianas invasivas y la incapacidad de limitar la infeccion a un territorio aumenta el riesgo
de sepsis en esta poblacion, motivo por lo que se aboga por un abordaje diagnostico y terapéutico mas
agresivo'e12,

En el PT, las infecciones respiratorias son sin duda las infecciones mas frecuentes, seguidas de las gas-
trointestinales, y las que mayor tasa de consultas médicas y reingresos provocan®. Olabarrieta et al. con-
cluyen, en un estudio publicado en 2015, que el riesgo de ingreso por infeccion respiratoria es tres veces
mayor en el PT que en RNT durante el primer ano de vida' Los trastornos respiratorios y los gastrointes-
tinales son las causas mas comunes de reingreso fuera del periodo neonatal, en el primer ano de vida.
Un estudio en California observo que la cohorte mas grande de ninos que reingresaron al menos una vez
en el primer mes de vida fue de RN de 35 semanas de gestacion, siendo las infecciones por el VRS mas
frecuentes en el PT (2,5%) frente a los RNT (1,3%)". Esta susceptibilidad es debida, por un lado, a la ya
comentada incompetencia de su sistema inmune y, por otro, a la interrupcion de la correcta maduracion
pulmonar.

Entre las infecciones respiratorias destacan las del tracto respiratorio inferior; la bronquiolitis aguda es
la de mayor relevancia por su frecuencia y gravedad potencial, y se considera al PT como un paciente
de riesgo para esta patologia, sobre todo durante el primer ano de vida. El principal agente etiologico
responsable es sin duda el VRS, seguido de otros como el rinovirus, el adenovirus y el metaneumovirus;
las coinfecciones entre ellos son relativamente frecuentes™. Hay estudios que destacan el papel del ri-
novirus, considerandolo incluso como el principal agente de infecciones respiratorias en prematuros',

Entre los factores de riesgo de infeccion por VRS en esta poblacion encontramos: nacer antes o durante
la primera mitad de la temporada de VRS, el hacinamiento, lactancia materna durante menos de 2 meses,
tener hermanos en edad preescolar, el sexo masculino, presentar bajo peso al nacer, la asistencia a guar-
derias, antecedentes familiares de sibilancias y el tabaguismo en el hogar™.

Hay estudios que remarcan la mayor severidad de las infecciones respiratorias, sobre todo por VRS, en
PT, dandose mayores tasas de ingreso en Unidades de Cuidados Intensivos, necesidad de intubacion y
ventilacidon mecanica, y mayor duracion de la hospitalizacion que en el RNT'?7% Esto fundamentalmente
se podria deber a que el menor desarrollo de las vias respiratorias se traduce en una mayor facilidad
para su obstruccion por el desprendimiento del epitelio respiratorio necrotico y la mayor produccion de
mucosidad, favoreciéndose la formacion de tapones de moco, aumentando asi la clinica respiratoria™:.

Actualmente el uso de palivizumab como profilaxis de la infeccion por VRS no se recomienda de manera
rutinaria en prematuros sanos mayores de 29 SEG™. Hay autores, entre ellos la Sociedad Espanola de
Neonatologia, que defienden su uso en prematuros de mayor edad gestacional ya que disminuiria la tasa
de ingresos hospitalarios y el gasto econdomico asociado®'?,

Entre las infecciones respiratorias del tracto respiratorio superior destaca la otitis media aguda, la cual es
causa frecuente de consultas médicas en esa poblacion, considerandose la prematuridad y el bajo peso
al nacer un factor de riesgo para su padecimiento™"",
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8.2. Herramientas de seguimiento

e Controles habituales de seguimiento de los PT en Atencion Primaria y en consultas externas hos-
pitalarias.

e Entrevista a los padres evaluando sus conocimientos en relacion con el cuidado de su hijo, y en
la deteccion precoz de los posibles problemas infecciosos mas frecuentes.

8.3. Recomendaciones

e Asegurar la correcta formacion y la adecuada trasmision de los conocimientos a los padres sobre
la mayor vulnerabilidad a las infecciones de su hijo y por ello la vital importancia de seguir las
recomendaciones para la prevencion de las infecciones respiratorias®121122132;

Medidas de higiene de manos y de la tos para evitar el contagio de los virus respiratorios.
Grado de recomendacion C.

Limitar el nimero de visitas, especialmente en aquellos nifos mas prematuros o con patolo-
gia respiratoria perinatal. Grado de recomendacion C.

Evitar el contacto con personas con sintomas respiratorios y evitar los ambientes con alto
riesgo de contagio. Grado de recomendacion C.

Evitar la exposicion al tabaco. Informar a los cuidadores de que, incluso sin fumar en el en-
torno del nino, las particulas del tabaco adheridas a la ropa pueden perjudicarlo. Grado de
recomendacion C.

Educar a los cuidadores sobre los signos y sintomas de la bronquiolitis aguda. Grado de reco-
mendacion C.

* Recomendar la lactancia materna™ ™"

La LM protege de las infecciones respiratorias de vias bajas, incluida la bronquiolitis. Grado de
recomendacion A.

Mantener la LM mas de 4 meses ofrece mayor proteccion contra las infecciones respiratorias
de vias bajas. Grado de recomendacion A.

e (Cada Unidad de Neonatologia valorara seguir las recomendaciones para la administracion de
palivizumab de la Sociedad Espanola de Neonatologia™® u otras™. Grado de recomendacion C.
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m Inmunizaciones

9.1. Justificacion

La vacunacion sistematica en la infancia es una de las medidas que mayor impacto ha tenido en salud
pUblica. Como ya hemos dicho, la morbimortalidad por enfermedades infecciosas en los PT es mayor que
en los RNT. Esta vulnerabilidad del recién nacido prematuro (RNP) a las infecciones determina la prioridad
de llevar a cabo sus inmunizaciones de una forma correcta™o™,

La capacidad de respuesta del sistema inmunologico comienza ya intraltero y madura progresivamente.
La inmadurez inmunolégica de los RNP condiciona, junto con otros factores, su aumento de susceptibili-
dad a las infecciones y una menor respuesta a algunos antigenos vacunales. La respuesta inmunologica a
las vacunas en los prematuros es similar a la obtenida en el RNT para DTPa, poliomielitis 1y 2, neumococo
y meningococo, pero inferior para hepatitis B, Haemophilus influenzae tipo b y poliomielitis™2"3,

En general, la reactogenicidad de las vacunas en el RNP es baja, similar a las del RNT y la seguridad de las
vacunas satisfactoria™

La supervision del calendario vacunal del PT es responsabilidad de todos, profesionales en el ambito
hospitalario y profesionales de Atencion Primaria. Es prioritario evitar retrasos en la vacunacion para con-
seguir precozmente niveles de anticuerpos protectores suficientes y mantenidos en los primeros meses
de vida, que son los de mayor riesgo™®.

9.2. Herramientas de seguimiento

Controles de seguimiento de los PT en Atencion Primaria y/o en consultas externas hospitalarias:

e (Calendario vacunal vigente.

e Conocimiento del mismo por los profesionales y las familias, y supervision de su cumplimiento.

9.3. Cronograma de seguimiento

El consenso general es que los prematuros, y por ende el PT, deben seguir el mismo calendario vacunal
que los ninos nacidos a término™*™5 Comenzaran por tanto su programa de vacunacion a los 2 meses de
edad cronoldgica (posnatal), independientemente de su edad gestacional o peso al nacimiento, incluso si
estan ingresados, pero debiendo encontrarse para este fin en una situacion de estabilidad clinica (en fase
de crecimiento sostenido, sin necesidad de ventilacion mecanica ni terapia esteroidea o para infecciones
graves, sin alteraciones metabolicas, cardiovasculares o respiratorias significativas).
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9.4. Calendarios vacunales

e Calendario comiln de vacunacion 2017 establecido por el Consejo Interterritorial del Consejo Na-
cional de Salud™s: http://www.msssi.gob.es/ciudadanos/proteccionSalud/vacunaciones/docs/
CalendarioVacunacion2017.pdf

e Calendarios de vacunacion espafnoles por comunidades autonomas™: http://vacunasaep.org/
profesionales/calendario-vacunas

e Calendario de vacunacion recomendado por la Asociacion Espanola de Pediatria™: http://vacu-
nasaep.org/profesionales/calendario-de-vacunaciones-de-la-aep-2017#calendario

En el momento de finalizar este documento esta ya aplicandose, en todas las comunidades autdnomas
espanolas, el calendario comin 2017, aprobado en el ano 2016 por el Consejo Interterritorial del Sistema
Nacional de Salud (Tabla 1)™¢. La modificacion afecta fundamentalmente a la pauta de la vacuna hexavalen-
te, con menor nimero de dosis y modificacion de intervalos, como asi se ha hecho ya en algunos paises de
nuestro entorno, facilitando la adaptacion a la situacion actual de falta de algunas vacunas con componente
de tosferina y mejorando la inmunogenicidad en el caso de la vacunacion frente a la hepatitis B.

Tabla 1. Calendario comiin de vacunacion infantil de 2017. Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud

Edad

.s 0 2 4 1 12 15 3-4 6 12 14

Vacunacion - - - -
meses meses meses meses meses meses anos anos anos anos

Poliomielitis VPI VPI VPI VPI®
Difteria, tetanos y pertussis DTPa  DTPa  DTPa DTPa* Td
Haemoph/lus influenzae Hib Hib Hib
tipo b
Saram pion, ru beolay TV TV
parotiditis
Hepatitis B® HB® HB HB HB
Em‘e_rmeda/d‘ MenC* MenC MenC
meningococica C
Varicela wWZ Wz vvze
Virus del papiloma VPHe
humano
Enfermedad neumocacica VCN1  VCN2  VCN3

HB: hepatitis B; DTPa: difteria, tétanos y tosferina acelular con carga antigénica estandar; VPI: poliomielitis inactivada; Hib:
Haemophilus influenzae tipo b; dTpa: difteria de baja carga, tétanos y tosferina acelular de baja carga antigénica; dT: difteria
de baja carga y tétanos; VNC: vacuna del neumococo conjugada; MenC: vacuna frente al meningococo serogrupo C; TV: vacu-
na triple virica; VVZ: vacuna frente a la varicela; VPH: vacuna frente al virus del papiloma humano.

° Se administrara la vacuna combinada DTPa/VPI a los nifos vacunados con pauta 2 + 1 cuando alcancen la edad de 6 anos.
Los nifos vacunados con pauta 3 + 1 recibiran dTpa.

° Pauta 0, 2, 4, 11 meses. Se administrara la pauta 2, 4y 11 meses siempre que se asegure una alta cobertura de cribado pre-
natal de la embarazada y la vacunacion de hijos de madres portadoras de Ag HBs en las primeras 24 horas de vida junto con
administracion de inmunoglobulina HB.

< Segln la vacuna utilizada, puede ser necesaria la primovacunacion con 1 dosis (4 meses) o 2 dosis (2 y 4 meses de edad).
¢Personas que refieran no haber pasado la enfermedad ni haber sido vacunadas con anterioridad. Pauta con 2 dosis.
“Vacunar solo a las ninas con 2 dosis.
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9.5. Recomendaciones

Los PT deben recibir las mismas vacunas que los nifos nacidos a término™"2 Fuerza de la reco-
mendacion A.

En cuanto a dosis, intervalos y lugar de administracion, se tendran en cuenta las mismas consi-
deraciones que en los RNT.

Inmunizacion prenatal frente a la tosferina: la inmunizacion prenatal frente a la tosferina, a tra-
vés de la vacunacion materna durante la gestacion con dTpa, es la medida mas efectiva para la
prevencion de la tosferina en los primeros meses de vida™®™°,

Vacuna frente a la hepatitis B: por acuerdo del Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de
Salud, se decidio seguir en 2017 la pauta vacunal de tres dosis con preparado hexavalente, a los
2, 4y 11 meses de edad, admitiéndose una cuarta dosis de vacuna de la hepatitis B si se aplica
vacunacion neonatal, tanto si es de forma universal como si se utiliza en RN de riesgo™*" En la
vacunacion del RN siempre se empleara el preparado monocomponente. Se ha de considerar el
peso al nacimiento y el estado materno en cuanto a esta infeccion (Tabla 2). El esquema de va-
cunacion con dosis a los 0, 2, 4y 11 meses es aceptable y adecuado para cualquier peso al nacer
y situacion serologica de la madre respecto al HBsAg.

Vacunas frente al neumococo: especialmente recomendada en este grupo de ninos por su mayor
probabilidad de presentar una enfermedad invasiva por Streptococcus pneumoniae. La vacuna
neumococica conjugada 13-valente es la que mejor cobertura proporciona para los serotipos cir-
culantes en nuestro pais. Pauta de tres dosis en el primer afio de vida (2-4-11 meses) %32, Grado
de recomendacion B.

Vacuna frente a la gripe: deben recibir la vacuna inactivada de la gripe a partir de los 6 meses de
edad, antes de iniciarse el brote epidémico, en especial los PT con patologia cronica (respiratoria,
neurologica, desnutricion...). Se administrara de forma anual. En la primera ocasion son dos dosis

Tabla 2. Pauta de inmunizacion frente a hepatitis B en ninos prematuros

Serologia materna Peso al nacer 22000 g Peso al nacer <2000 g
Madre HBsAg negativo Al menos 3 dosis’. Pautas posibles: Al menos 3 dosis’, con
* RN, 2y 6-12 meses 1.2 dosis valida con al

menos 1 mes de edad

® (RN) 2, 4y 6-12 meses Agi
(RN) 2, 4y cronologica: (RN) 2, 4y

6-12 meses
Madre HBsAg positivo o Vacuna HB + inmunoglogulina especifica anti-HB en 1.2 12 h tras el nacimiento,
desconocido independiente del pesoy la EG
Al menos 3 dosis”: RN, 2, Siempre 4 dosis:
(4) y 612 meses RN, 2, 4 y 6-12 meses

EG: edad gestacional; HB: hepatitis B; HBsAg: antigeno de superficie de la hepatitis B; RN: recién nacido.

Se admiten las pautas de 4 dosis en el caso de vacunacion neonatal. La dosis neonatal se refiere en la tabla como (RN).

‘Intervalo minimo recomendado entre dosis: 4 semanas entre la 1.2 y la 2.2 dosis; 8 semanas entre la 2.2 y 3.2 dosis y al me-
nos 16 semanas entre la 1.2 y la 3.2 dosis. La dosis final de la serie ha de administrarse con al menos 24 semanas de edad.
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de 0,25 ml (desechando media dosis) espaciadas por 4 semanas. En sucesivas temporadas de in-
fluenza solo se requerira una dosis™*'3, En caso de que el nino tenga menos de 6 meses de edad
cronologica durante el periodo de la vacunacion, se recomienda que, al no poder administrarsela
al nino, se vacunen los cuidadores directos y convivientes. Grado de recomendacion B.

e Vacuna oral frente al rotavirus: actualmente se recomienda la vacuna en prematuros de 25-36
semanas de EG tras el alta hospitalaria, estando clinicamente estables y con el mismo esquema
de vacunacion que los lactantes a término™ La edad de administracion de la primera dosis es
de 6-12 semanas para RotaTeq” y de 6-20 semanas para Rotarix“**%¢ En el momento actual, la
vacuna antirrotavirus no esta financiada en Espana por el sistema publico.

e Vacuna frente al meningococo B. Recomendada también en PT. La pauta consiste en cuatro dosis
(3+ 1)y seinicia a los 2 meses de edad. Es recomendable separar la vacuna antimeningococo B
de las demas, al menos 15 dias, para disminuir los casos de fiebre posvacunal™**, Esta vacuna no
esta financiada por el sistema publico, salvo para los grupos de riesgo definidos: asplenia, déficit
del complemento y antecedente de enfermedad meningococica.

e Serecomienda evitar retrasos en la vacunacion para conseguir precozmente niveles de anticuer-
pos protectores suficientes y mantenidos en los primeros meses de vida, que son los de mayor
riesgo™ 4145 Posjcionamiento |.

e Serecomienda que aquellos trabajadores sanitarios que estén en contacto con ninos prematuros
y que no hayan sido vacunados con dTpa (difteria, tétanos y tosferina de baja carga antigénica)
reciban una dosis de esta vacuna independientemente del tiempo transcurrido desde la vacuna-
cion con Td (vacuna combinada antidiftérica y antitetanica tipo adulto) %158 _posjcionamiento |.

e Es importante promocionar la “estrategia de nido”, vacunando a los convivientes y cuidadores
de todos los prematuros, tanto en el seno de la familia como en las Unidades Neonatales™ 310158,
Posicionamiento |.

Riesgo de muerte subita

10.1. Justificacion

El sindrome de la muerte stbita del lactante (SMSL) sigue siendo una de las principales causas de éxitus
en los paises industrializados y nacer PT aumenta por dos el riesgo de sufrir SMSL, siendo la segunda
causa de muerte en frecuencia entre los PT después de las malformaciones congénitas™+°1%° | 3 tasa de
muerte sibita es de 1,37 muertes por cada 1000 recién nacidos PT frente a las 0,69 muertes por cada 1000
RNT®e2 Aquellos PT que fallecen lo hacen a una edad media posmenstrual mas temprana (48 semanas)
que los RNT (53 semanas)®. También los episodios amenazantes para la vida son mas comunes entre los
ninos prematuros (8-10%) que entre los RNT (< 1%). En el estudio Collaborative Home Infant Monitoring
Evaluation, el 86% de los ninos que experimentaban estos episodios habian nacido entre las 34 y las 37
SEG™* Este mayor riesgo entre los PT parece estar relacionado con varios factores como la propia pre-
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maturidad y una mayor presencia de otros factores de riesgo de SMSL, como el bajo peso para la edad
gestacional, la gemelaridad y el antecedente de apneas, a los que se suma una menor adherencia entre
los PT a la recomendacion de dormir en decibito supino™1¢7,

10.2. Herramientas de seguimiento

Revisar y afianzar los conocimientos de los padres sobre las recomendaciones para la prevencion de la
muerte sUbita y la adherencia a las mismas mediante la entrevista corta en las visitas de seguimiento.

10.3. Recomendaciones’?

e Evitar la posicion en prono durante el sueno en los lactantes hasta los 6 meses de edad. Grado
de recomendacion A.

e LM a demanda. Grado de recomendacion A.
« Desaconsejar el tabaquismo de los padres. Grado de recomendacion A.
e Lacuna en la habitacion de los padres es el lugar mas seguro. Grado de recomendacion B.

e Es prudente no rechazar el uso del chupete para el sueno durante el primer ano de vida. Grado
de recomendacion B.

e Evitar el consumo prenatal y posnatal de alcohol y drogas. Grado de recomendacion B.

e No realizar colecho si el padre o la madre son fumadores, han consumido alcohol o medicamen-
tos ansioliticos, antidepresivos o hipndticos y en situaciones de cansancio extremo. Tampoco se
debe hacer colecho en sofas o sillones o en cualquier otro sitio que no sea la cama. Grado de
recomendacion B.

Seguimiento del prematuro tardio desde Atencion Primaria

11.1. Justificacion

El equipo de Pediatria de los centros de Atencion Primaria (CAP) tiene un papel fundamental en el segui-
miento del prematuro de 34-36 semanas.

El programa de seguimiento de los PT en los CAP tiene como finalidad el apoyo a los padres, facilitar unos
habitos y unas actitudes de salud positivas y saludables en los nifios y detectar precozmente sus proble-
mas de salud, facilitando su seguimiento y derivacion si es necesaria'™. El equipo de Pediatria de los CAP
sirve como enlace entre el seguimiento del prematuro en Neonatologia, otros especialistas, y servicios
locales sociales, escuelas, etc."70"1,
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El programa de seguimiento comparte muchos de los contenidos del programa de actividades preventivas
de la infancia y como este se estructura en cribados, consejos de salud, vacunaciones y en deteccion vy
orientacion del riesgo de algunas patologias propias de la prematuridad (ver el cronograma de las revi-

siones en el Anexo 2)72,

Los beneficios que se obtendran de una adecuada atencion de los CAP son86169173-175;

Ofrecer una atencion ordenada y coherente, desde la infancia hasta la edad adulta, sobre todo en caso
de que sea necesaria la participacion de otros profesionales, como por ejemplo Neuropediatria, Reha-
bilitacion, Psiquiatria Infantil, Psicologia, Fisioterapia, Logopedia, Terapia Ocupacional, Trabajo Social, etc.

Acompanamiento del nino y de los padres por los profesionales del CAP en su desarrollo.

La priorizacion de las intervenciones diagnosticas y terapéuticas para ajustar las necesidades del
ninoy de su familia a los recursos sociosanitarios, garantizando su sostenibilidad.

Mantener una atencion sostenida en el desarrollo de estos ninos, con atencion especial a las
areas de desarrollo de mayor riesgo, especialmente la neurologica.

Uno de los problemas mas dificiles durante el seguimiento es la falta de asistencia regular de las familias
tanto en el ambito de las consultas hospitalarias como del CAP. El equipo de Pediatria del CAP realizara
blsqueda activa de los ninos que no acudan a sus visitas de seguimiento™.

11.2. Recomendaciones para Atencion Primaria

Realizar el programa de seguimiento del prematuro de 34 a 36 semanas (Anexo 2) 8% Grado
de la recomendacioén C.

Disenar estrategias desde Atencion Primaria para evitar los abandonos del programa de segui-
miento™*. Grado de la recomendacion B.

Mantener un sistema de formacion continuada que asegure la adecuada implantacion del pro-
grama de seguimiento en Atencion Primaria™®. Grado de la recomendacion C.

11.3. Recomendaciones para la coordinacion con Atencion Hospitalaria-

Primaria

En el informe de alta se especificaran las visitas programadas a realizar en el hospital segin los
antecedentes del nino o por aquellas actuaciones que precisen la atencion de unidades especia-
lizadas hospitalarias®®®*"71s Grado de la recomendacién C.

Valoracion por el pediatra de Atencion Primaria de todos los PT dados de alta hospitalaria en un
plazo nunca superior a las 48 horas después del alta®®##'®_ Grado de la recomendacion C. Para
ello es deseable que:

Se tramite la tarjeta sanitaria individual antes del alta.
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Se asigne el pediatray la enfermera del CAP. Esta accion permite un contacto previo con el pe-
diatra antes del alta si fuera preciso por las circunstancias individuales del prematuro tardio.

Se cite a la consulta de CAP antes del alta hospitalaria.

e En relacidon con el carné o cartilla de salud se recomienda que, ademas de cumplimentar los
datos correspondientes hasta el alta hospitalaria, se adjunten los resguardos de los lotes de las
vacunas administradas y el nimero de registro del test de cribado endocrino-metaboélico y el re-
sultado del cribado auditivo. La cartilla o carné de salud es un documento valido para especificar
el calendario de los controles posteriores. Grado de la recomendacion C.

e Se recomienda que los profesionales implicados en el seguimiento del nino tengan acceso a
una historia clinica electronica comin, para los que disponemos de la plataforma web Proyecto
Acuna. Mientras esto no sea posible, en todas las consultas a las que deba asistir el paciente se
redactara un pequeno informe de las visitas realizadas, especificando la valoracion clinica y las
recomendaciones derivadas de la situacion del nino®"75 Grado de la recomendacion C.

e Ensituacion de riesgo socioambiental, se recomienda que el equipo del CAP confirme la implica-
cion de los trabajadores sociales y que trabaje de forma coordinada con ellos®"""*_ Grado de la
recomendacion C.
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Glosario de siglas

AAP: Academia Americana de Pediatria.

ASQ-3°: Cuestionario Ages & Stages Questionnaires®, 3.2 edicion.
CAP: centros de Atencion Primaria.

Cl: coeficiente intelectual.

DTPa: vacuna contra Difteria, tétanos y tosferina de alta carga.
dTPa: vacuna contra difteria, tétanos y tosferina de baja carga.
EC: edad corregida.

ESPGHAN: European Society for Paediatric Gastroenterology Hepatology and Nutrition (Sociedad Europea
de Gastroenterologia Pediatrica, Hepatologia y Nutricion).

HBsAg: Antigeno de superficie de hepatitis B.

Hib: vacuna contra Haemophilus influenzae tipo b.
LM: lactancia materna.

M-CHAT: Modified Checklist for Autism in Toddlers.
OMS: Organizacion Mundial de la Salud.

PC: perimetro cefalico.

PT: prematuro tardio.

RN: recién nacido.

RNP: recién nacido prematuro.

RNT: recién nacido a término.

RR: riesgo relativo.

SEG: semanas de edad gestacional.

SENeo: Sociedad Espanola de Neonatologia.

SMSL: sindrome de la muerte sUbita del lactante.
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SNAP IV: 4.2 revision del cuestionario de Swanson, Nolan y Pelham.
SNC: sistema nervioso central.

Ul: unidades internacionales.

VNC13: vacuna neumocdcica conjugada 13-valente.

V/RS: virus respiratorio sincitial.

Anexo1 Grados de recomendacion
- D

Existe buena evidencia basada en la investigacion para apoyar

Grado de recomendacion A .
la recomendacion

Existe moderada evidencia basada en la investigacion para apoyar

Grado de recomendacion B -
la recomendacion

La recomendacion se basa en la opinion de expertos o en un panel

Grado de recomendacion C
de consenso

Grado de recomendacion X Existe evidencia de riesgo para esta intervencion
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Anexo 2 Cronograma de seguimiento
-

Desde el alta hasta los 24 meses de edad corregida

1.2 visita

1mEC 3mEC 6mEC 12mEC 15mEC 24mEC
tras alta

Revision de informe e identificacion
de factores de riesgo

Control cada
3-7 dias hasta

Crecimiento/alimentacion ganancia + + + + + +
ponderal >
25 ¢g/d. Si no
conseguida,
intervenir
Valoracion con Denver o Haizea-
+ + + + + +
LLevant
ASQ3 +
Factores de riesgo para la crianzay
+ + + + + + +

vinculacion

Controles de Atencion Primaria
establecidos dentro del Programa + + + + + + +
de Salud de la Infancia

Vacunacion (segin calendario
vigente y edad cronologica;
recordar antigripal)

Desde los 2 aios a los 14 aiios

3 -4 aios 5-6 ainos 9 anos 11-12 ainos 14 anos
Crecimiento + + + + +
Valoracion ASQ3 + +

Controles de Atencion Primaria
establecidos dentro del Programa + + + + +
de Salud de la Infancia

Vacunacion (segln calendario
vigente y edad cronologica, + +
recordar antigripal)
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